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Fatores associados à experiência de cárie em escolares
de um município com baixa prevalência de cárie dentária
Factors associated with The Incidence of Dental Caries
Among Schoolchildren Living In A Municipality
With Low Prevalence of Dental Caries
Resumo  A literatura tem mostrado que piores
níveis de saúde bucal estão mais frequentemente
relacionados a baixos níveis socioeconômicos, as-
sim este estudo transversal de caráter explorató-
rio investigou a associação entre experiência de
cárie e fatores socioeconômicos, acesso a serviços,
autopercepção e hábitos em 266 escolares de 12
anos de idade de uma localidade com baixa pre-
valência de cárie dentária em 2003. Utilizou-se
critérios de diagnóstico para cárie dentária da
Organização Mundial da Saúde e aplicou-se ques-
tionário socioecômico e comportamental. Para a
identificação dos fatores associados à experiência
de cárie utilizou-se a análise de regressão logística
multivariada. A variável dependente foi dicoto-
mizada em CPOD=O e CPOD>0. Considerando
as limitações de um estudo transversal, não gostar
da aparência dos dentes, procurar atendimento
odontológico por dor, estudar em escola pública e
o responsável da família ser trabalhador manual
foram independentemente associados à experiên-
cia de cárie. Mesmo em um município com baixa
prevalência de cárie os fatores socioeconômicos, o
acesso a serviço odontológico e a autopercepção
da saúde bucal foram importantes para a ocor-
rência da cárie, recomendando-se que diversos
fatores sejam investigados dentro do contexto bi-
opsicossocial da sua multifatoriedade.
Palavras-chave  Cárie dentária, Índice CPO,
Saúde bucal, Fatores socioeconômicos
Abstract  The literature has shown that poorer
levels of oral health are more frequently related to
lower socio-economic status, consequently this
cross-sectional and exploratory study conducted
in 2003 investigated the association between car-
ies and socio-economic factors, access to care, self-
perception and habits among 266 12-year-old
schoolchildren living in a community with low
prevalence of dental caries. World Health Orga-
nization dental caries diagnosis methodology was
used, in addition to the application of socio-eco-
nomic and behavioral questionnaires. To identi-
fy the factors associated with dental caries, mul-
tivariate logistic regression was used and the de-
pendent variable was synthesized into DMFT=0
and DMFT>0. Bearing in mind the limitations
of a cross-sectional study, disliking the appear-
ance of teeth, seeking dental care because of pain,
studying at a state school and the head of the
family being a manual worker were independently
associated with dental caries. Even in a munici-
pality with low prevalence of caries, the socio-
economic status, dental care and self-perception
were important factors in the incidence of dental
caries among schoolchildren, and it is recom-
mended that many factors in the bio-psychoso-
cial context of multi-factorial dental caries should
be investigated.
Key words  Dental caries, DMFT Index, Oral
health, Socio-economic factors
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A evidente desigualdade na nossa sociedade das
condições de saúde e de acesso aos serviços pode
ser entendida como um reflexo de fatores relaci-
onados às condições socioeconômicas e aos pa-
drões culturais dos indivíduos e não podem ser
inteiramente explicados por cuidados médicos,
fatores genéticos ou pelo comportamento dos
indivíduos¹. As reais dimensões destas desigual-
dades são ainda pouco conhecidas na América
Latina e Caribe².
Assim, vários estudos científicos verificaram
uma associação entre a experiência de cárie den-
tária e as condições relacionadas ao nível socioe-
conômico, tanto nos estudos baseados no indi-
víduo3-9 como nos ecológicos10-17, ou seja, as con-
dições de saúde bucal são piores nos grupos so-
ciais menos favorecidos economicamente. Entre-
tanto, este padrão não é universal, pois alguns
estudos de países em desenvolvimento na África
demonstraram que as crianças que pertenciam a
classes sociais mais altas têm mais cáries que as
aquelas pertencentes a classes sociais mais bai-
xas, sendo invertida esta relação em países de-
senvolvidos18,19.
Considerando o atual contexto epidemioló-
gico da prevalência da cárie dentária no Brasil,
em que se observa uma importante redução na
média de dentes atacados pela cárie em popula-
ções jovens20-22 e um aumento na proporção de
crianças sem experiência de cárie23-26, torna-se
fundamental a investigação dos fatores socioe-
conômicos e comportamentais associados a este
fenômeno de uma forma diferenciada de acordo
com as regras em que a doença ocorre. Como no
caso do presente estudo, que trata de um muni-
cípio de baixa prevalência, pois a partir deste co-
nhecimento seria possível uma maior adequação
de programas e políticas de saúde para minimi-
zar as iniquidades em saúde bucal.
Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os
fatores socioeconômicos, de acesso aos serviços,
autopercepção e hábitos associados com a expe-
riência da cárie dentária em escolares de 12 anos
de idade em uma localidade com baixa prevalên-
cia deste problema.
Metodologia
No ano de 2003, realizou-se um estudo do tipo
transversal para avaliar a prevalência e a distri-
buição da cárie dentária em escolares de 12 anos
de idade (CPO-D= 2,3 aos 12 anos, considerada
pela OMS como de baixa prevalência), matricu-
lados na rede pública e privada de ensino da ci-
dade de Jundiaí (SP). Trata-se de um município
de grande porte, com uma população estimada
em 341 mil habitantes, alto Índice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH-M de 0,857 em 2000), sen-
do superior à média do Estado de São Paulo
(0,814), alta taxa de urbanização (93,8%), além
de apresentar bons indicadores de saúde como,
por exemplo, a taxa de mortalidade infantil em
2002 ter sido de 9,92/mil crianças nascidas vivas e
a longevidade de 68 anos27.
O município também apresenta alta cober-
tura de saneamento básico, e 97,3% da popula-
ção recebe água tratada e fluoretada desde 1980.
A Secretaria de Saúde do Município realiza siste-
maticamente o heterocontrole da fluoretação,
através do Programa Pró-Água, sendo que 97,6%
das amostras analisadas apresentaram-se com
valores oscilando entre 0,6 a 0,8 ppm de fluoreto
no ano de 2003. A maioria dos escolares que fo-
ram investigados residia no município desde o
nascimento (77,8%).
Para este estudo utilizou-se dados secundá-
rios, sendo o mesmo aprovado pelo Comitê de
Ética da Faculdade de Odontologia de Piracica-
ba/ UNICAMP.
Amostra
Para o cálculo do tamanho da amostra utili-
zou-se o valor da média do índice CPOD (4,1) e
desvio-padrão (5,3) obtidos em um estudo rea-
lizado no ano de 199828 adotando-se para tal ní-
vel de confiança de 95%, precisão de 10% e efeito
do desenho (deff) de 229. Somaram-se 20% à
amostra, a fim de compensar eventuais perdas e
recusas, totalizando assim 333 crianças.
Foi utilizado o processo de amostragem em
duplo estágio: as escolas públicas e as privadas
como unidades do primeiro estágio e os alunos
como unidades do segundo estágio. Assim, iden-
tificou-se todos os estabelecimentos de ensino
do município frequentados por crianças de 12
anos (12 anos completos até outubro de 2003)
por meio de listagens fornecidas pela Secretaria
Municipal de Ensino, sorteando-se 20 escolas de
ensino fundamental para a seguir proceder ao
sorteio dos elementos amostrais, utilizando a téc-
nica da amostragem sistemática.
Enviou-se aos pais ou responsáveis das crian-
ças sorteadas o termo de consentimento livre e
esclarecido, para a autorização dos exames epi-
demiológicos. Em anexo encaminhou-se um






ções das variáveis de interesse, compondo qua-
tro grupos distintos: 1) Identificação da criança
(local de nascimento, gênero, idade); 2) Variá-
veis de nível socioeconômico (profissão e anos
de estudo do responsável pela família, número
de cômodos, tipo de moradia, número de apare-
lhos de televisão, posse e número de automóveis,
se a família possui plano de saúde ou plano odon-
tológico e número de pessoas que residem na
casa); 3) Acesso a serviços odontológicos (tipo
de serviço utilizado, acesso e motivo da consul-
ta); 4) hábitos (frequência de escovação diária,
supervisão da escovação, tipo de água consumi-
da com maior frequência, faltar na escola por
motivo de dor e acesso a orientações de saúde
bucal). Este questionário teve como referencial o
roteiro de entrevistas do Projeto SB Brasil30, fa-
zendo-se as modificações necessárias para se ade-
quar aos objetivos deste estudo, assim como a
faixa etária de interesse. Foi aplicado um piloto
em uma das escolas que não participou da amos-
tra (n=38).
Uma das variáveis utilizadas para a determi-
nação do nível socioeconômico das crianças foi a
profissão do responsável pela família. Esta vari-
ável foi classificada de acordo com o Registro
Geral de Categorias Profissionais do Reino Uni-
do31, sendo posteriormente categorizado como
trabalhadores manuais e não manuais.
Durante o exame clínico incluíram-se duas
questões relacionadas à autopercepção:
Você gosta da aparência dos seus dentes?
Você sentiu alguma dor quando comeu ou
mastigou nos últimos 06 meses?
Treinamento da equipe de examinadores
e concordância interexaminadores
O processo de calibração foi realizado em 40
horas, próximo à fase de coleta dos dados, com
discussões teóricas e atividades práticas simulan-
do as diferentes condições e situações que a equi-
pe de examinadores encontraria durante a reali-
zação da coleta de dados. A equipe foi constituí-
da por 05 examinadores, obtendo-se uma repro-
dutibilidade diagnóstica para a cárie dentária aci-
ma de 0,83 do índice kappa.
Exame das condições de saúde bucal
e índices utilizados
Os exames clínicos foram realizados com ilu-
minação natural, utilizando-se sondas CPI (ball-
point) e espelhos bucais planos. A cárie dentária
foi avaliada tendo como base os critérios de di-
agnóstico recomendados pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)32. Outras condições de saúde
bucal foram pesquisadas, entretanto não serão
abordadas no presente estudo.
Coleta dos dados e desfecho estudado
A coleta dos dados ocorreu nos meses de
novembro e dezembro de 2003, e aproximada-
mente 9% da amostra foi reexaminada durante a
fase de coleta dos dados. Os valores de concor-
dância obtidos foram acima de 98% e o índice
kappa variou de 0,98 a 0,94, para a condição den-
tal, mostrando que os níveis de reprodutibilida-
de diagnóstica intraexaminador foram mantidos
durante esta etapa do estudo. O desfecho estu-
dado foi a experiência de cárie, analisada através
da variável dependente CPOD, ou seja, CPOD=0
(Y =0) ou CPOD>0 (Y=1).
Processamento dos dados
e análise estatística
Para a elaboração do banco de dados utili-
zou-se software Epi-Info. Posteriormente, reali-
zou-se a estatística descritiva da prevalência da
cárie dentária de acordo com as variáveis de inte-
resse, adotando-se o nível de significância de 5%.
Comparou-se o tipo de escola (pública ou priva-
da), por meio do teste do Qui-quadrado (χ2) e
Mann-Whitney Test. A adoção de testes não pa-
ramétricos é justificada, pois o índice CPOD não
apresentou distribuição normal na amostra es-
tudada (p<0,001).
A seguir foram realizados cálculos da distri-
buição das frequências de todas as variáveis in-
dependentes, em relação ao desfecho estudado.
As categorias das variáveis que apresentaram dis-
tribuição semelhante foram agrupadas para a
realização dos testes de associação do Qui-qua-
drado e as análises univariadas, estimando-se
assim as razões de probabilidade (Odds Ratio -
OR) e os respectivos intervalos de confiança (IC)
de 95%. Todas as variáveis independentes mais
fortemente relacionadas (p<0,25), bem como
aquelas que são epidemiologicamente relevan-
tes, de acordo com dados da literatura, em rela-
ção ao desfecho estudado, foram incluídas na
análise logística multivariada, utilizando-se para
tal o programa SPSS, versão 9.0. As variáveis que
não contribuíram para o modelo foram elimi-
nadas e um novo foi calculado. A significância
estatística foi avaliada através do teste da razão












A amostra contou com 266 escolares, sendo 123
(46,24%) do gênero masculino e 143 (53,76%)
do feminino. Entre os escolares, 73,7% estuda-
vam em escola pública e 26,3,% em escola priva-
da, sendo 47% da amostra livre de cárie.
A taxa de resposta obtida neste estudo foi de
80,2%, sendo que as perdas se deveram principal-
mente a não autorização dos pais, questionários
incompletos ou sem respostas e a criança não es-
tar presente na escola no momento do exame.
A estatística descritiva para a cárie dentária,
segundo gênero, tipo de escola e a sua localiza-
ção, pode ser observadas na Tabela 1, sendo ve-
rificada uma melhor situação de saúde bucal em
estudantes de escolas privadas e residentes na área
urbana do município, não apresentando diferen-
ças quanto ao gênero.
Com a finalidade de identificar os fatores re-
lacionados à presença ou não de cárie dentária,
foi realizado o teste de Qui-quadrado entre a
variável dependente dicotômica (CPOD) e as va-
riáveis independentes (Tabela 2), ressaltando-se
que as variáveis tipo e localização da escola, tipo
de moradia, número de cômodos e de aparelhos
de televisão, profissão e anos de estudo do res-
ponsável pela família, bem como itens de acesso
a serviços de saúde bucal e de autopercepção/
hábitos apresentaram relação com CPOD >0.
Realizou-se, então, a análise univariada das
variáveis que apresentaram significância estátís-
tica pelo teste do Qui-Quadrado (p<0,05), po-
dendo ser observados o Odds Ratio e o Intervalo
de Confiança de cada categoria na Tabela 3, após
os agrupamentos realizados, verificando-se que
as variáveis do nível socioeconômico, de acesso a
serviços de saúde bucal e de autopercepção/há-
bitos mantiveram-se significativas.
Para a elaboração do modelo de regressão
logística múltiplo, inseriram-se as variáveis com
maior significância estatística (p<0,25). O mo-
delo final pode ser observado na Tabela 4. Os
resultados encontrados após a análise mostra-
ram que a criança não gostar da aparência dos
seus dentes, ter procurado atendimento por mo-
tivo de dor, o responsável pela família ser traba-
lhador manual e estudar em escola pública foram
fatores associados significativos para o desfecho
experiência de cárie, após o ajuste das demais
variáveis.
Discussão
Este estudo transversal de caráter exploratório
contribuiu para uma discussão mais abrangente
sobre a relação entre a saúde bucal e os fatores
associados à doença cárie, pois encontrou im-
portantes associações entre experiência de cárie e
fatores socioeconômicos e acesso a serviços, além
de investigar hábitos, tendo como base o roteiro
de entrevistas utilizado na Pesquisa SB Brasil, com
adaptações específicas para este estudo.
Tabela 1. Experiência e distribuição da cárie dentária aos 12 anos de idade, segundo o gênero, o tipo e a




































Números seguidos de letras sobrescritas na vertical diferem entre si com significância de 5%; * Teste Qui-quadrado foi











































Tabela 2. Teste de Qui-Quadrado (χ2) e valores de p segundo variáveis de identificação da criança, nível
sócio-econômico, acesso a serviços de saúde, autopercepção e hábitos comportamentais em escolares de





























N° de cômodos no domicilio
> 6
< 6






Plano de saúde familiar
Sim
Não
Profissão do responsável pela família
Não manual
Manual
Anos de estudo do responsável pela família
> 8
< 8





































































































































































































* A soma das amostras por categoria pode ser inferior a 266, devido ao não preenchimento do campo (informação perdida).








4. Autopercepção e hábitos
Gosta da aparência dos seus dentes
Sim
Não
Relatou dor de dente nos últimos 6 meses
Não
Sim
Faltou na escola por motivo de dor de dente
Não
Sim
Frequência de escovação (dia)
3-4 vezes
1-2 vezes
Orientação em saúde bucal
Sim
Não












































































































Um outro aspecto metodológico que merece des-
taque se refere à alta taxa de resposta, pois sabe-
se das dificuldades em se obter tanto as autoriza-
ções para o exame, quanto os questionários pre-
enchidos corretamente, conforme apontado por
Mello e Antunes33.
Uma das limitações deste estudo é que a renda
familiar e/ou do responsável pela família não foi
avaliada. Durante o estudo piloto algumas pes-
soas se sentiram constrangidas em responder esta
questão, não obtendo respostas em aproxima-
damente 65% dos questionários. Optou-se assim
por avaliar o nível socioeconômico de forma in-
direta, através de outras variáveis. Entretanto
como a renda familiar mostra-se como um im-
portante fator associado à cárie dentária8,34, deve-
se buscar uma outra forma de abordagem para
se obter informações confiáveis nesse sentido.
No presente estudo, a análise de regressão
logística multivariada identificou quatro variá-
veis estatisticamente significantes em relação ao
desfecho estudado: gostar da aparência dos den-
tes, motivo da consulta, profissão do responsá-
vel pela família e o tipo de escola. Estes resulta-
dos se referem a uma localidade de baixa preva-
lência de cárie e devem ser interpretados conside-
rando as características inerentes à população
estudada, pois trata-se de uma localidade com
alto nível de desenvolvimento humano. O IDH é
considerado um potente medidor das condições
sociais e ambientais, refletindo a renda e a educa-
ção, além de indicadores extremamente sensíveis
como a mortalidade infantil. Sendo inclusive de-
monstrado por alguns autores que existe uma
correlação entre os altos valores do IDH e baixos






Tabela 3. Análise univariada das variáveis que apresentaram significância estatística. Número,














N° de cômodos no domicilio
> 6
< 6
N° de aparelhos de televisão
> 2
< 2
Profissão do responsável pela família
Não manual
Manual
Anos de estudo do responsável pela família
> 8
< 8







4. Autopercepção e hábitos
Gosta da aparência dos seus dentes
Sim
Não
Relatou dor de dente nos últimos 6 meses
Não
Sim
Faltou na escola por motivo de dor de dente
Não
Sim
































































































































































* A soma das amostras por categoria pode ser inferior à 266, devido ao não preenchimento do campo (informação perdida).
possivelmente, com os fatores determinantes da
doença cárie.
As variáveis como gênero, etnia e residir no
município desde o nascimento não mostraram sig-
nificância em relação ao desfecho estudado, resul-
tado este suportado pelos achados de Okullo et
al.37. Entretanto, sabe-se que o irrompimento dos
dentes ocorre, mais frequentemente, primeiro no
sexo feminino e, dependendo da idade analisada e/











diferenças quanto ao gênero em função do risco
relacionado ao tempo de exposição dos dentes.
Sendo assim, quanto aos fatores de nível so-
cioeconômico investigados, duas variáveis foram
associadas significativamente com a ocorrência
da cárie dentária: estudar em escola pública e
baixa qualificação profissional do responsável
pela família. Os estudantes de escolas privadas
apresentaram menor prevalência e severidade de
cárie, estando coerentes com o padrão observa-
do em escolares do município de João Pessoa e
do interior do Estado de São Paulo4,38, e de crian-
ças em idade pré-escolar de Blumenau39, com a
ressalva de que nestes dois últimos estudos ape-
nas procedeu-se a análise descritiva da cárie. Iri-
goyen et al.9 ao compararem a experiência de cá-
rie na dentição permanente de crianças de esco-
las públicas e privadas da cidade do México veri-
ficaram que as crianças de escolas públicas tem
1,24 vezes mais chance de pertencer ao grupo de
alto risco (CPOD>3), sendo também maior a
experiência e as necessidades de tratamento.
Por outro lado, alguns estudos não encon-
traram diferenças entre os grupos18,19,40,41, mes-
mo se tratando de amostras maiores do que a
do presente estudo. Neste, as crianças do ensino
público apresentaram uma chance 2,2 vezes mai-
or de ter experiência de cárie, quando compara-
das àquelas que estudam em escolas privadas,
sendo este resultado suportado pela análise de
regressão logística multivariada, possibilitando
uma melhor compreensão dos fatores associa-
dos. Os resultados também sugerem que as con-
dições econômicas e sociais podem ser limitado-
ras em relação à adoção de hábitos saudáveis,
refletindo em uma maior prevalência de doença,
mesmo em um município com alto IDH. Ressal-
ta-se aqui que a amostra foi composta por esco-
lares tanto do ensino público quanto do privado
de Jundiaí, sendo representativa para este muni-
cípio e que inferências diretas para outros muni-
cípios com IDH similar podem ser realizadas com
esta ressalva, levar em consideração a prevalên-
cia de cárie dentária e, principalmente, os níveis
socioeconômicos deste município.
A profissão do responsável pela família tam-
bém se relacionou significativamente com a ex-
periência de cárie dentária, ou seja, os níveis de
saúde bucal em relação à cárie são melhores quan-
do o responsável pela família possui uma me-
lhor qualificação profissional, tendo concordância
com os estudos de Cortellazzi et al.42, Källestål e
Wall5 e Nieto Garcia et al.43, mostrando uma for-
ma bastante comum e objetiva para medir o ní-
vel socioeconômico e um bom indicador para a
nossa realidade, pois diferenciou os padrões de
saúde-doença.
Peres et al.8 investigaram a escolaridade do
pai e da mãe da criança, e a do primeiro quando
alta, mostra-se associada com baixa prevalência
de cárie (p<0,05), mas esta variável também não
permaneceu no modelo final, após a análise de
regressão, em concordância com os resultados
da presente pesquisa em que se investigou os anos
de estudo do responsável pela família, que tam-
bém se mostrou associado com a experiência de
cárie. Segundo afirmam Shou e Uitenbroek44 e
Verrips et al.45, o grau de instrução elevado pos-
sibilita maiores oportunidades de acesso à infor-
mação sobre saúde e as crianças que convivem
com adultos nessa condição estão sujeitas a há-
bitos e condutas de saúde bucal mais saudáveis.
Tabela 4. Análise de regressão logística multivariada. Modelo final para os fatores associados à experiência
de cárie em crianças de 12 anos de idade. Jundiaí, 2003.
Variáveis














































Em acréscimo, Van Nieuwenhuysen et al.6 em
um estudo de coorte realizado em crianças da Bél-
gica aos 12 anos de idade, não apenas constatou
que as crianças, de grupo socialmente mais privile-
giado em relação à educação e à profissão dos pais,
apresentaram níveis menores de CPOD, como
também foi maior a redução de cárie durante o
período analisado, quando se comparou com o
grupo de crianças menos privilegiadas. Os deter-
minantes sociais podem exercer um diferencial tão
forte que mesmo quando as crianças têm acesso a
um sistema público e universal de saúde bucal, es-
tas diferenças não são eliminadas, conforme verifi-
caram Ismail e Woolsung Sohn46, o que possivel-
mente deve ocorrer é uma redução das iniquidades
no acesso a cuidados em saúde bucal.
A importância dos fatores sociais na evolu-
ção da cárie dentária tem sido cada vez melhor
elucidada em relatos científicos, demonstrando
que as condições sociais têm uma determinação
importante nas desigualdades da distribuição da
cárie dentária7,10,11,14,47-49, sendo também confir-
mados pelos achados do presente estudo.
Apesar da estatística descritiva da cárie ter
demonstrado piores níveis de saúde bucal nas
escolas rurais, em comparação com as urbanas,
em concordância com os achados de Okullo et
al.37, que verificaram este padrão em duas comu-
nidades de Uganda (África), em escolares entre
13 e 19 anos de idade, esta variável não se mos-
trou um fator associado à cárie dentária no mo-
delo final do presente estudo.
Há alguns relatos na literatura de que maio-
res escores do CPOD são frequentemente regis-
trados em áreas urbanas de países em desenvol-
vimento5,50. Muito possivelmente, fatores relaci-
onados ao nível socioeconômico das famílias in-
vestigadas devem exercer um efeito confundidor
sobre esta variável, sendo constatado por El-
Nadeef et al.51, que ao comparar a distribuição
da cárie dentária em crianças de diferentes estra-
tos na Nigéria, observou que as crianças da área
urbana e semiurbana apresentaram um maior
risco de cárie do que as crianças da zona rural,
mas que ao ajustar pela classe social na análise, a
urbanização não apresentou mais este efeito.
Não se verificou uma associação entre o nú-
mero de pessoas residentes na casa e a experiên-
cia de cárie, corroborando com os achados de
Peres et al.8, com a ressalva de que neste estudo
de Florianópolis, investigou-se a alta severidade
da cárie. Muito provavelmente a forma de coleta
desta informação necessite ser revista, pois tem
sido utilizada a aglomeração domiciliar (porcen-
tagem da população vivendo em domicílios com
mais de dois moradores por dormitório), en-
contrando correlações positivas entre níveis pio-
res de saúde e maior aglomeração13.
Quanto às variáveis relacionadas ao acesso a
serviços odontológicos, no presente estudo, ape-
nas o motivo da consulta foi significantemente
associado com a experiência de cárie, em concor-
dância com os achados de Van Nieuwenhuysen
et al.6. Cangussú et al.40 ao estudar a experiência
de cárie em escolares de escolas públicas e priva-
das da Bahia, de 12 e 15 anos de idade, não en-
controu diferenças na média do CPOD e no per-
centual de crianças livres de cárie entre os dois
grupos e apenas a variável acesso ao dentista no
último ano mostrou-se associada às diferenças
encontradas. Afirma que grupos com melhores
níveis socioeconômicos têm apresentado maior
regularidade no acesso a bens de consumo e a
serviços de saúde. Assim, acredita-se que em fu-
turos estudos esta variável deva ser melhor in-
vestigada pois no presente não se tratou da fre-
quência do acesso à tratamento em saúde bucal e
sim se a criança o teve.
Outro aspecto que merece ser discutido se
refere ao percentual de crianças que nunca foram
ao dentista. No presente estudo, este foi de cerca
de 12%, e segundo Barros e Bertoldi52 há um
diferencial bastante pronunciado na utilização de
serviços em relação ao grupo de maior e menor
poder aquisitivo, pois no grupo de maior renda
apenas 5% das crianças aos 12 anos nunca fo-
ram ao dentista. Essa proporção aumenta para
40% entre os menos favorecidos economicamen-
te. Entretanto esta variável precisa ser interpreta-
da com cautela, pois maior possibilidade de aces-
so aos serviços pode não estar relacionada com a
redução de cárie dentária, conforme demonstra-
do por Baldani et al.11.
Finalmente as questões que foram avaliadas
com relação à autopercepção também apresenta-
ram associações plausíveis com o desfecho estu-
dado. A experiência de cárie dentária foi associa-
da ao fato da criança não gostar da aparência dos
seus dentes (OR=3,98), sugerindo que o autocui-
dado e/ou práticas mais saudáveis de saúde bucal
podem não estar incorporadas no dia a dia des-
tas crianças, ou se estiverem, não são valorizadas.
Este achado tanto pode ser útil na identificação de
crianças com maior risco de desenvolver cárie,
somando-se ao elenco das variáveis para triagem
de risco, como também aponta que a autoestima
é um aspecto fundamental a ser trabalhado nas
estratégias de promoção de saúde.
A hipótese da causalidade reversa, em estu-











posição precedeu ou não o desfecho. Somente
estudos de acompanhamento permitem deter-
minar com melhor exatidão a temporalidade
entre causa e efeito e, desse modo, os resultados
do presente estudo devem ser interpretados com
os devidos cuidados. Assim, a relação entre o fato
da criança não gostar da aparência dos seus den-
tes e a experiência de cárie representam um viés
do estudo, como os demais fatores associados
ao CPOD>0.
A frequência de escovação diária não foi asso-
ciada com a experiência de cárie. A categorização
adotada deve-se ao fato de que não houve res-
postas em que este número tenha sido inferior a
uma vez ao dia. Ismail e Woosung Shon46 encon-
traram esta associação, sendo detectado melho-
res índices de saúde bucal quando as crianças es-
covavam os seus dentes 1 ou 2 vezes ao dia, em
comparação com as que escovavam menos do
que uma vez ao dia. Questiona-se um possível
viés nas respostas dos pais no presente estudo,
pois mais de 63% dos mesmos não supervisio-
nam a escovação dos seus filhos, visto que são
indiscutíveis os benefícios desta prática, pois, con-
forme demonstraram Adair et al.53, a habilidade
dos pais no controle da escovação e do consumo
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de açúcar são os preditores mais significantes de
hábitos favoráveis em crianças, refletindo em
melhores condições de saúde bucal.
Os resultados do presente estudo permitem
apontar que o nível socioeconômico, o acesso
aos serviços e a autopercepção se relacionaram
com a experiência de cárie dentária em crianças
aos 12 anos de idade, sendo fundamental que
medidas efetivas de promoção de saúde bucal
sejam implementadas para possibilitar que as
diferenças nos níveis de saúde observadas sejam
reduzidas. As medidas de promoção de saúde,
além de estimular boas práticas, deveriam esta-
belecer estratégias para favorecer o autocuidado
e a auto-estima das crianças.
Recomenda-se ainda que, em futuros estu-
dos, a renda familiar seja também avaliada, pois
mostra-se como um importante fator associado
à cárie dentária8, além de outros fatores biopsi-
cossociais relacionados a multifatoriedade da
mesma.
Assim, estudar os fatores associados à cárie
dentária em localidades onde esta apresente bai-
xa incidência, em países em desenvolvimento,
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